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Utilização e Tipos de Dispositivos Supraglóticos da Via Aérea: Estado da Arte
Resumo
INTRODUÇÃO: O termo ‘Dispositivos Supraglóticos da Via Aérea’ refere-se a um vasto 
conjunto de dispositivos médicos capazes de providenciar uma conduta para ventilação, 
oxigenação e administração de gases anestésicos. A sua adoção tem aumentado 
gradualmente ao longo das últimas décadas, sendo atualmente uma ferramenta 
fundamental na anestesiologia moderna.
OBJETIVOS: Apresentar os diferentes dispositivos supraglóticos, destacando as suas 
principais vantagens e desvantagens, em comparação com os métodos mais tradicionais 
de gestão da via aérea: a máscara facial e a intubação traqueal. Analisar as taxonomias 
propostas para classificar estes dispositivos.
DESENVOLVIMENTO: A máscara laríngea de Brain, apresentada em 1983, marcou o 
início de uma revolução, com o aparecimento de um novo método de gestão da via 
aérea, culminando no destronamento da intubação traqueal como método mais utilizado. 
Inicialmente idealizados para pequenos procedimentos, os dispositivos supraglóticos têm 
vindo a acumular indicações, devido ao surgimento de múltiplos modelos avançados 
com características específicas para melhor eficácia ventilatória e segurança do doente. 
Mostraram-se ainda fundamentais em contexto de emergência pré e intra-hospitalar, pela 
facilidade e rapidez de inserção, até por profissionais não-anestesistas. 
CONCLUSÃO: A quantidade de modelos de dispositivos supraglóticos disponíveis no 
mercado é grande. A sua correta utilização requer o conhecimento prévio das suas 
características e particularidades. Aparecem todos os anos novos dispositivos, obrigando 
a uma atualização constante. Apesar da crescente evidência sobre a eficácia destes e 
comparação com outros métodos de gestão da via aérea, são necessários novos 
estudos para determinar a aplicabilidade em situações mais complexas e doentes com 
diversas comorbilidades.
PALAVRAS-CHAVE: Dispositivos Supraglóticos; Extraglóticos; Máscara Laríngea; 
Gestão da Via Aérea; Ventilação; Falência Respiratória; Revisão. 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Abstract
INTRODUCTION: ‘Supraglottic Airway Devices’ devices refers to a broad set of medical 
devices capable of acting as a conduit for ventilation, oxygenation and administration of 
anaesthetic gases. Their adoption has increased gradually over the last decades, having 
become a fundamental tool in modern anaesthesiology. 
OBJECTIVES: To present the different supraglottic airway devices, highlighting their main 
advantages and disadvantages, in comparison with the traditional methods for airway 
management: facial mask and tracheal intubation. To analyse the previously proposed 
taxonomies to classify these devices.
DISCUSSION: Brain's 'laryngeal mask airway', introduced in 1983, marked the beginning 
of a revolution as a new method for airway management was born, ultimately replacing 
tracheal intubation as the most used method. Initially targeted at simple procedures, 
supraglottic airway devices have been gaining new indications, as many advanced 
models have been introduced with specific designs for better ventilatory performance and 
patient safety. They have also proven to be useful in critical scenarios both in prehospital 
care and in the emergency department, for their ease and speed of insertion, even by 
non-anaesthetist staff. 
CONCLUSION: The amount of available supraglottic airway devices is substantial. Their 
correct use requires the prior knowledge of their features and specificities. Every year, 
new devices are introduced, forcing continuous learning. Despite growing evidence about 
their efficacy and comparatives with other airway management methods, new studies are 
needed to assess the use of supraglottic airways in more complex situations with 
comorbid patients. 
KEYWORDS: Supraglottic Airway Devices; Extraglottic Airway Devices; Laryngeal Mask; 
Airway Management; Ventilation; Respiratory Failure; Review.
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1. Introdução
Os dispositivos supraglóticos para gestão da via aérea consistem num grupo de 
ferramentas médicas desenvolvidas com o intuito de manter a patência da via aérea em 
situações de falência respiratória ou num doente submetido a um procedimento 
anestésico-cirúrgico. Constituem alternativas à máscara facial (MF) e ao tubo 
endotraqueal (TET).
Também são chamados de dispositivos extraglóticos, periglóticos ou supralaríngeos por 
diferentes autores (Miller & Camporota, 2006; Michálek & Miller, 2014; Ramachandran & 
Kumar, 2014). 
Esta revisão bibliográfica tem como objetivo destacar as principais características dos 
dispositivos supraglóticos utilizados na prática clínica realçando as várias vantagens e 
problemas de cada um em comparação com os métodos mais tradicionais de gestão da 
via aérea: máscara facial e intubação traqueal. Adicionalmente, é abordada a 
problemática da classificação destes dispositivos.  
Neste trabalho é apresentado o estado da arte no que se refere a estes dispositivos, 
tendo por base uma revisão da literatura, efetuada através de pesquisas na biblioteca 
online PubMed. Foram consultados 94 artigos, publicados entre 1983 e 2015, dos quais 
16 são estudos comparativos entre dois ou mais dispositivos e 7 são meta-análises. 
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2. Contexto Histórico
Desde os primórdios da Anestesia, idealizada para facilitar as intervenções cirúrgicas 
necessárias para o tratamento de certos doentes, os primeiros anestesistas depararam-
se com a necessidade de abordar a via aérea de forma a que a pessoa sujeita a 
tamanho procedimento incapacitante mantivesse a ventilação pulmonar e consequente 
oxigenação dos tecidos, indispensável à vida. Em essência, o que é hoje descrito como 
“gestão da via aérea” não é mais do que um conjunto de técnicas com o objetivo de 
assegurar a continuidade entre os alvéolos pulmonares, unidade fundamental do sistema 
respiratório, e a atmosfera, permitindo o livre fluxo de gases. 
As mais antigas evidências de manobras com esse propósito datam de 3600 AC, placas 
egípcias em que se observa a técnica de traqueotomia (Keys, 1963). Também em 
escrituras hindus, de cerca de 2000 AC, são encontradas descrições desse 
procedimento, com o objetivo de contornar uma obstrução das vias aéreas superiores 
(Pahor, 1992). No entanto, foi apenas em meados do século XIX que Friedrich 
Trendelenburg refinou e popularizou a traqueostomia, passando um tubo oco pelo orifício 
criado e aplicando gaze embebida em clorofórmio na abertura para o exterior, produzindo 
com sucesso uma anestesia geral (Trendelenburg, 1871; Keys, 1963). 
Havia, porém, uma vontade crescente de encontrar um método sem os riscos 
associados ao que consistia, efetivamente, em abrir um buraco na traqueia. Para além 
da óbvia porta de entrada para patogéneos (que começava a ser uma preocupação na 
época; a Teoria Microbiana das Doenças foi comprovada por Louis Pasteur na década de 
1860 (Pasteur, 1880)), havia também o problema da recuperação após a remoção do 
tubo. Era desejável que este novo método permitisse a mesma patência da via aérea e a 
capacidade de administração de anestésicos dos métodos anteriores. Foi isso que 
William Macewen alcançou em 1878, ao inserir um tubo na traqueia, desta vez através 
da boca, utilizando um dedo como guia, de forma a evitar o esófago (Macewen, 1880). 
Alfred Kirstein foi, em 1895, o primeiro a observar diretamente (sem recurso a espelhos) 
a laringe e as cordas vocais (Kirstein, 1895a, 1895b). Conseguiu-o através do que mais 
tarde ficou conhecido como um laringoscópio. Isto permitiu uma mais fácil colocação do 
tubo endotraqueal (TET) para todos aqueles que não tinham a prática de Macewen, 
obtida através da intubação “às cegas” de inúmeros cadáveres. 
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No entanto, este era ainda um procedimento extremamente complexo e com uma 
elevada taxa de insucesso, mesmo em mãos experientes. A intubação com o doente 
acordado era difícil tendo em conta o reflexo do vómito, e, mesmo efetuando uma 
indução anestésica com éter, o laringospasmo era muito frequente e por vezes 
prolongado, chegando a provocar a morte de alguns doentes (Leech, 1937). 
Tentando solucionar estes problemas, Leech apresentou em 1937 um novo dispositivo, 
que, ao invés de mergulhar dentro da traqueia, ficava preso na orofaringe por meio de 
um bolbo de borracha oco, permitindo a 
passagem de ar até à glote, tornando-se assim 
no primeiro dispositivo supraglótico (Figura 1). 
O desenho final resultou de um estudo 
extensivo com moldes de cera, criados 
utilizando a via aérea de cadáveres. A sua 
principal motivação era a de permitir o uso de 
ciclopropano como agente anestésico durante 
as cirurgias da face, cabeça e pescoço (Leech, 
1937). Nestes casos, o uso da máscara facial 
não era opção devido à obstrução ao campo 
cirúrgico e por causa do vazamento de 
ciclopropano para o ar, perigoso devido ao risco 
explosivo e um enorme desperdício, tendo em 
conta o elevado custo (Haridas, 2011). O tubo 
endotraqueal (TET) era demasiado invasivo 
para procedimentos tão simples e de curta 
duração. Assim, a via aérea de Leech mostrava-se uma alternativa viável, ainda com as 
vantagens de permitir um melhor controlo anestésico do doente, ao efetuar um circuito 
fechado de circulação de gases; e ao evitar aspiração de corpos estranhos e sangue, 
resultantes da atividade cirúrgica (Leech, 1937). 
Apesar de todos os argumentos a favor deste novo dispositivo, a verdade é que nunca 
ganhou a popularidade que os dispositivos supraglóticos viriam a ter quase cem anos 
depois (Haridas, 2011). Este facto é possivelmente explicado pela demonstração da 
utilização do curare (d-tubocurarina) como relaxante muscular, em 1942, pelo canadiano 
Harold Griffith, que veio revolucionar o mundo anestésico-cirúrgico, ao permitir um 
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Figura 1: Via aérea de Leech. Retirado de: 
Haridas, 2011.
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completo relaxamento muscular antes da intubação traqueal (Griffith & Johnson, 1942), 
tornando-a mais fácil e abolindo por completo os reflexos que constituíam antes entraves 
a este procedimento. A lâmina curva de Macintosh, apresentada no ano seguinte 
(Macintosh, 1943), permitindo melhor visualização e menos estimulação, ajudou a que a 
intubação se tornasse um procedimento rotineiro, e relativamente fácil de aprender. O 
próprio Leech escreveu numa carta, em 1957, que ele também deixara de usar a sua 
invenção, pois os relaxantes musculares de rápida ação tinham tornado a intubação 
muito simples (Haridas, 2011).
Archie Brain, anestesiologista britânico, considerava que a conexão entre a via aérea 
anatómica e o tubo endotraqueal não era a ideal, por ser formada ao literalmente 
mergulhar um tubo na traqueia e entupindo a orofaringe com um balão insuflado 
delimitando assim a passagem de ar ao lúmen do tubo. Idealizou um dispositivo que 
formasse uma junção ponta a ponta (end-to-end), ao criar uma interface selada em volta 
de toda a laringe. Após estudos com cadáveres, fazendo moldes da via aérea com 
gesso, chegou à forma ovalóide que é tão característica. Em 1983, pela primeira vez, 
Archie Brain usou a sua “máscara laríngea” (Figura 2) numa cirurgia eletiva, obtendo 
completo sucesso (Brain, 1983). Desde aí até 1988, ano em que foi pela primeira vez 
comercializada, esta já tinha sido utilizada em 
mais de 7500 doentes (Brain, 1991).
O processo de desenvolvimento da máscara 
laríngea foi bastante semelhante ao da via 
aérea de Leech, apesar de estarem 
separados por quase 50 anos (Leech, 1937; 
Brain, 1983). Até o próprio Brain citou a 
patente da via aérea de Leech na sua patente 
da máscara laríngea. No entanto, há uma 
diferença fundamental que é importante 
salientar: a primeira tamponava a passagem 
de ar ao nível da orofaringe, enquanto que a 
máscara laríngea forma uma selagem 
mesmo em volta da abertura laríngea. Assim, 
o dispositivo de Leech poderia facilmente resultar em insuflação gástrica se fosse usado 
com pressão positiva, e nunca poderia evitar a aspiração pulmonar causada por 
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Figura 2: Máscara Laríngea de Brain, elucidando a 
selagem em volta da abertura laríngea. Retirado de: 
Brain, 1983.
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regurgitação gástrica. Para além disso, o bolbo faríngeo apenas ficava “preso” na 
orofaringe devido à pressão negativa gerada com a ventilação espontânea – nunca terá 
sido utilizado com ventilação mecânica (Haridas, 2011). Deste modo, a máscara laríngea 
tornou-se uma alternativa muito mais atrativa, providenciando mais versatilidade. 
A máscara laríngea clássica (cLMA, do inglês ‘classic Laryngeal Mask Airway’) foi 
comercializada no Reino Unido a partir de 1988 e, em apenas 12 meses, era já utilizada 
em mais de 500 hospitais britânicos. Nos anos seguintes, a cLMA foi introduzida na 
Austrália, Estados Unidos da América e Japão. A primeira grande revisão sistemática foi 
publicada em 1993 por Pennant e White na revista Anesthesiology, onde concluíam que 
a cLMA é um dispositivo de gestão da via aérea útil para ser usado na maioria dos 
doentes adultos, salientando principalmente a facilidade e rapidez de inserção e baixo 
impacto autonómico (Pennant & White, 1993). 
Apesar do sucesso clínico e comercial, à máscara laríngea clássica não faltavam falhas e 
problemas. Assim, foi desenvolvida uma grande quantidade de dispositivos semelhantes 
ao longo dos anos subsequentes, alguns com base no desenho original de Archie Brain, 
que tentavam melhorar as suas funcionalidades. Desta forma, nasceram os ‘Dispositivos 
Supraglóticos da Via Aérea’ (doravante Dispositivos Supraglóticos – SAD, do inglês), a 
designação genérica mais utilizada na literatura para englobar todas as vias aéreas 
artificiais para controlo da ventilação excluindo a máscara facial, o tubo endotraqueal e os 
tubos utilizados em traqueostomia (Miller, 2004; Cook & Howes, 2011). 
Um relatório do Royal College of Anaesthetists e da Difficult Airway Society do Reino 
Unido, de 2011, reportou que 56,2% de todas as anestesias gerais naquele país eram 
realizadas com recurso a SAD (Cook et al., 2011). Mais especificamente, 49,2% utilizou a 
cLMA (o segundo SAD mais utilizado, i-Gel, teve apenas uma taxa de 4,0%), contra 
38,4% do tubo endotraqueal (dados relativos ao período de 12 meses entre 1 de 
setembro de 2008 e 31 de agosto de 2009). Estes resultados levantam duas conclusões 
pertinentes: (1) em apenas 23 anos, a cLMA conseguiu ultrapassar o uso do TET e ser 
utilizada em quase metade das cirurgias; e (2) apesar do aparecimento de mais de 20 
novos SAD, colmatando falhas da cLMA, estes ainda não conseguiram obter 
popularidade junto da comunidade anestésica. Importante ter em conta que estes dados 
são relativos apenas ao Reino Unido, pelo que a generalização para outros países pode 
não representar a realidade. 
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Nas décadas de 1990 e 2000, foram introduzidos inúmeros novos SAD no mercado. O 
mecanismo pelo qual novos dispositivos são avaliados antes da sua comercialização 
pode ser considerado demasiado permissivo, o que se torna perigoso tratando-se de um 
dispositivo médico, com graves consequências em caso de falha. Como exemplo, 
Alexiev et al. (2012) e Michálek et al. (2015b), foram os primeiros a efetuar e publicar 
estudos clínicos sobre o Baska Mask e o 3gLM, respetivamente, vários anos após o 
início da sua comercialização. Até então, não havia na literatura quaisquer evidências da 
eficácia e segurança destes novos dispositivos. Num editorial na revista Anaesthesia em 
2003, Tim Cook propôs um sistema semelhante ao de aprovação de novos fármacos, 
consistindo em três fases, em que apenas poderia haver comercialização do novo 
dispositivo após a conclusão com sucesso das três (Cook, 2003). Apesar desta proposta 
contribuir para uma maior segurança e eficácia clínica no desenvolvimento de novos 
dispositivos supraglóticos, também poderia culminar numa falta de incentivo para a 
inovação pelo custo que todo o processo teria, assumindo que seriam os fabricantes a 
financiar todos os estudos. Assim, teria que haver um mecanismo equilibrado, que não 
permitisse a facilidade atual, mas que também evitasse um atraso no desenvolvimento 
de novos dispositivos, mais seguros, mais eficazes, mais confiáveis. 
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3. Descrição dos Principais Dispositivos Supraglóticos
Esta secção tem por objetivo apresentar alguns dos SAD mais importantes, de forma a 
facilitar a compreensão das secções seguintes. São realçadas as características 
fundamentais de cada um, e o impacto da sua utilização.
Laryngeal Mask Airway classic 
(cLMA): Apesar de não ter sido o 
primeiro SAD, foi definitivamente o 
que causou mais impacto na 
prática clínica (Figura 3). É 
composto por uma máscara de 
formato oval, rodeada por um cuff 
insuflável, desenhado para selar 
em volta da abertura laríngea. Duas 
bandas elásticas evitam que a 
epiglote obstrua a abertura para passagem de ar. Esta abertura leva a um tubo que pode 
ser ligado a um circuito de ventilação. É reutilizável até 40 vezes com recurso a 
autoclavagem.
LMA Unique (uLMA): É essencialmente a versão 
descartável da cLMA. Foi desenvolvida após estudos 
que demonstraram a existência de depósitos de 
proteínas em cLMAs após autoclavagem, pelo 
possível risco de transmissão de agentes infeciosos, 
nomeadamente priões (Miller et al., 2001; Clery et al., 
2003). Através da utilização de um material mais 
barato, mas igualmente seguro e eficaz, foi possível 
desenvolver este novo modelo descartável (Figura 4). 
LMA Flexible: Este SAD combina a máscara e cuff da 
cLMA com um tubo flexível, mais estreito e mais longo, 
reforçado com arame (Figura 5). Isto permite que o 
tubo seja afastado do campo cirúrgico sem remover a 
abertura da passagem de ar e o cuff da localização 
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Figura 3: Máscara Laríngea clássica. Retirado de: http://
www.lmaco.com/products/.
Figura 4: LMA Unique. Retirado de: http://
www.lmaco.com/products/.
Figura 5: LMA Flexible. Retirado de: http://
www.lmaco.com/products/.
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ideal. É particularmente útil para cirurgias maxilofaciais, de oftalmologia ou 
otorrinolaringologia (Webster et al., 1999; Choo et al., 2012). Está disponível em versões 
reutilizáveis e descartáveis.
LMA Fastrach: Apesar de poder funcionar como um 
método para ventilação em si mesmo, a sua principal 
finalidade é como ferramenta para auxiliar a 
intubação em casos de difícil laringoscopia direta 
(Figura 6). A sua inserção é mais fácil do que a 
colocação de um tubo endotraqueal e permite a 
intubação às cegas, até com um TET de tamanho 8 
(Gerstein et al., 2010). 
LMA ProSeal (PLMA): Este SAD melhora o desenho 
da cLMA, com melhor selagem da via aérea através 
de um segundo cuff na região posterior; e foi o 
primeiro a oferecer acesso separado ao trato 
gastrointestinal através de um orifício na extremidade 
distal da máscara e tubo de drenagem separado 
(Figura 7). O tubo da via aérea e o de drenagem 
gástrica estão aglomerados numa estrutura rígida à 
altura dos dentes para evitar obstrução se o doente 
cerrar a boca. Estas características pretendem 
aumentar a eficácia e segurança da ventilação, 
oferecem uma forma de drenar o conteúdo gástrico, 
reduzem o risco de regurgitação e aspiração pulmonar, e ajudam a confirmar o 
posicionamento - ao passar uma sonda gástrica pela PLMA descobre-se facilmente o 
posicionamento incorreto se a sonda não avançar (Brain et al., 2000; Cook et al., 2005).  
LMA Supreme (SLMA): Tal como a PLMA, tem um cuff modificado para obter melhor 
selagem da via aérea, um orifício para drenagem gástrica, e bloqueio de dentada (Figura 
8). No entanto, a extremidade distal é reforçada para evitar que a ponta dobre, a curva 
acentuada e reforçada permite inserção mais fácil e posicionamento mais estável, e é um 
dispositivo de uso único. Vários estudos demonstraram que a SLMA é idêntica à PLMA 
quanto ao sucesso de inserção, tempo de inserção e incidência de complicações. 
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Figura 6: LMA Fastrach. Retirado de: http://
www.lmaco.com/products/.
Figura 7: LMA ProSeal. Retirado de: http://
www.lmaco.com/products/.
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Revelaram também melhores resultados do que a 
cLMA em todos estes indicadores (Wong et al., 2012; 
Maitra et al., 2014b).   
Combitube: Consiste num tubo descartável, com 
duplo-lúmen, que combina as características de um 
TET com uma sonda de drenagem gástrica. Possui 
dois cuffs: um proximal, maior, que deve ficar 
posicionado ao nível da base da língua; e outro distal, 
mais pequeno, que pode ficar no esófago ou na 
traqueia (Figura 9). Foi concebido para ser introduzido 
“às cegas”, podendo a extremidade distal ser 
introduzida no esófago (muito comum) ou na traqueia 
(mais raro). Em qualquer dos casos, a ventilação é 
sempre conseguida, bastando identificar a situação e 
conectar o lúmen correspondente à via aérea ao 
circuito de ventilação. O seu uso é limitado a 
situações de emergência, especialmente em contexto 
pré-hospitalar (Saeedi et al., 2014), mas também em 
casos em que as manobras de intubação não têm 
sucesso após várias tentativas e a ventilação com 
máscara facial é insuficiente (situações “não intubo, 
não ventilo”) no hospital. A sua utilização por rotina 
durante anestesia geral não é recomendada, devido 
ao risco de lesões pela inserção potencialmente 
traumática e pelas elevadas pressões dos cuffs (Agro 
et al., 2002).
King Laryngeal Tube (LT) e King Laryngeal Tube 
Suction II (LTS-II): O LT consiste num tubo simples 
com um cuff orofaríngeo e outro, mais pequeno, 
concebido para se posicionar ao nível do esfíncter esofágico superior (Figuras 10 e 11). A 
diferença para o LTS-II é que este último possui um segundo lúmen que abre no esófago 
após o cuff distal. Embora o seu uso seja recomendado para situações de emergência 
(Neumar et al., 2015), o mesmo não se aplica a cirurgias eletivas com anestesia geral, 
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Figura 8: LMA Supreme. Retirado de: 
http://www.lmaco.com/products/.
Figura 8: Combitube
Figura 11: King LT
Figura 9: Combitube. Retirado de: http://
www.medtronic.com.
Figura 10: King LT. Retirado de: http://
www.ambu.com.
Utilização e Tipos de Dispositivos Supraglóticos da Via Aérea: Estado da Arte
pois apresenta pior pressão de escape da via aérea e maior 
taxa de falência ventilatória que a PLMA (Kikuchi et al., 2008).
Cobra Perilaryngeal Airway (Cobra PLA): a extremidade 
ventilatória distal tem uma forma afunilada e abre numa grelha 
para a passagem de ar (Figura 12). Possui também um grande 
cuff faríngeo e um tubo para ligação ao circuito de ventilação. 
É equiparável à cLMA em termos de facilidade e rapidez de 
inserção e pode ser usado em contexto de emergência 
(Hooshangi & Wong, 2008).
Streamlined Liner of the Pharynx Airway (SLIPA): Este é um 
SAD sem cuff, moldado para a forma da faringe, com diversos 
acidentes para o ancorar na posição ideal: uma saliência que 
encaixa na base da língua e outra que encaixa na nasofaringe 
acima do palato mole (Figura 13). Possui ainda uma câmara 
oca para coleção de material regurgitado, com capacidade 
para 50 mL Foi desenvolvido para ser usado em 
procedimentos de anestesia geral de curta duração. Uma 
revisão sistemática recente concluiu que não é inferior à cLMA 
em diversos indicadores (facilidade de inserção, pressão de 
escape da via aérea, taxa de complicações) (Choi et al., 2015).
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Figura 11: King LT após inserção. Adaptado de: Ocker, 2002.
Figura 12: Cobra PLA. Retirado 
de: www.pulmodyne.com.
Figura 13: SLIPA
Figura 13: SLIPA. Retirado de: 
Luba, 2010.
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i-Gel: À semelhança do SLIPA, o i-Gel não tem cuff e é 
fabricado a partir de um material mole que, segundo o 
fabricante, se molda às estruturas anatómicas com o 
calor após inserção. Tem também um segundo lúmen 
para passagem de uma sonda gástrica (Figura 14). 
Diversos estudos demonstraram não inferioridade em 
comparação com a cLMA e superioridade quanto ao 
tempo de inserção e incidência de complicações (Polat et 
al., 2014; Park et al., 2015; Pournajafian et al., 2015).
Baska Mask: Este é um dispositivo muito recente, que possui muitas das características 
dos SAD mais avançados e ainda outras inovações. A principal é o facto de possuir um 
“cuff não insuflável”, cujo interior é contínuo com o lúmen 
da via aérea (Alexiev et al., 2012). Em ventilação com 
pressão positiva, este cuff dilata um pouco, o que pode 
melhorar a selagem, diminuindo o potencial para escape 
de ar e gases anestésicos, e tornando a ventilação mais 
eficaz (Alexiev et al., 2013). Isto também elimina os 
problemas relacionados com sobre-insuflação de um 
cuff. Possui ainda um canal para drenagem de conteúdo 
gástrico e uma pega que permite curvar a ponta do 
dispositivo para facilitar a inserção.
3gLM: Tal como o Baska, o 3gLM tem um “cuff não 
insuflável”, que se adapta aos acidentes anatómicos do 
doente, mas também à pressão ventilatória (Figura 16). 
Possui dois canais de drenagem gástrica, para o caso de 
um ficar entupido (Michálek et al., 2015b).
Apesar de existirem outros SAD - a grande maioria dos 
quais são versões ligeiramente modificadas dos 
apresentados, produzidos por outros fabricantes - estes 
são indubitavelmente os mais importantes, pelo seu 
impacto na prática clínica, e também os mais estudados, com maior relevância na 
literatura (Cook & Howes, 2011; Hernandez et al., 2012; Michálek & Miller, 2014; Cook & 
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Figura 14: i-Gel. Retirado de: http://
www.intersurgical.com.
Figura 15: Baska Mask. Retirado de: 
Alexiev, 2012.
Figura 16: 3gLM. 1 - canal aéreo; 2 - 
conetor padrão, compatível com 
sistemas de ventilação; 3 - cuff não 
insuflável; 4 - ponta reforçada. 
Retirado de: Michálek, 2015b.
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Kelly, 2015; Henlin et al., 2015). Segue-se uma tabela que resume algumas 
características dos SAD descritos acima.
Tabela 1: Resumo de algumas características dos principais SAD.
Convém notar que, para demonstrar eficácia, bastam dados sobre centenas de casos; 
mas, de forma a corretamente avaliar a segurança destes dispositivos, são necessários 
estudos com milhares ou dezenas de milhares de doentes, sendo só assim possível 
Dispositivo Localização 
de selagem
Mecanismo 
de selagem
Proteção de 
aspiração
Versão 
Descartável
Via para 
intubação
cLMA Peri-laríngea Insuflável Não tem Não Não
LMA 
Unique Peri-laríngea Insuflável Não tem Sim Não
LMA 
Flexible Peri-laríngea Insuflável Não tem Sim Não
LMA 
Fastrach Peri-laríngea Insuflável Não tem Sim Sim
LMA 
ProSeal Peri-laríngea Insuflável
Canal de 
drenagem Não Não
LMA 
Supreme Peri-laríngea Insuflável
Canal de 
drenagem Sim Não
Combitube Base da língua Insuflável
Cuff esofágico + 
canal de 
drenagem
Sim Não
King LT Base da língua Insuflável Cuff esofágico Sim Não
King LTS-II Base da língua Insuflável
Cuff esofágico + 
canal de 
drenagem
Sim Não
CobraPLA Peri-laríngea Insuflável Não tem Sim Não
SLIPA Base da língua Cunha
Câmara de 
armazenamento Sim Não
i-Gel Peri-laríngea Cunha Canal de drenagem Sim Sim
Baska Peri-laríngea Pressão Canal de drenagem Sim Não
3g-LM Peri-laríngea Pressão Canal de drenagem Sim Não
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identificar taxas de falência de ventilação ou de complicações graves. De facto, isto 
significa que o verdadeiro perfil de risco de novos dispositivos supraglóticos só é 
conhecido bastante tempo após a sua introdução na prática clínica (Cook & Howes, 
2011). 
Para ser apropriado para o uso clínico, um SAD tem que apresentar uma selagem da via 
aérea superior eficaz durante ventilação espontânea e por pressão positiva, ter baixa 
resistência ao fluxo de gases respiratórios e anestésicos, dispor de alguma proteção das 
vias aéreas inferiores contra a aspiração de secreções e conteúdo gástrico, e ter uma 
baixa incidência de morbilidade e eventos adversos. O seu sucesso na prática clínica vai 
depender ainda da facilidade de uso. Isto constitui o perfil do dispositivo, que depende 
sobretudo da sua forma e material. Adicionado a estes fatores, estará o benefício 
económico, que determinará em última análise o investimento ou não por parte de uma 
instituição hospitalar na sua adoção. 
A cLMA é efetivamente o standard com o qual todos os novos SAD devem ser - e são - 
comparados quanto ao seu desempenho em ambiente clínico (Cook, 2003; Stroumpoulis 
et al., 2012; Saeedi et al., 2014; Choi et al., 2015). O seu uso ao longo de tantos anos, 
com muito poucas dificuldades e complicações, mostrou ser uma alternativa viável ao 
TET em variados cenários. 
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4. Tipos de Dispositivos Supraglóticos: Classificações
Devido ao surgimento de múltiplos SAD, com aperfeiçoamentos em relação à cLMA, ou 
desenhos completamente novos destinados a usos específicos, tornou-se necessário 
organizar esta área com base numa taxonomia que englobe todos estes dispositivos. 
O processo de desenvolvimento do SAD ideal enfrenta múltiplos desafios a ultrapassar. 
O SAD ideal deverá permitir: 
• uma perfeita taxa de inserção à primeira tentativa; 
• um risco mínimo de aspiração pulmonar por regurgitação gástrica; 
• uma taxa mínima de complicações; 
• risco zero de transmissão de infeções;
tudo isto com o menor custo possível. 
Para além das questões enumeradas, mecânicas e económicas, existem ainda as 
particularidades associadas com o contexto, já que os SAD podem ser utilizados para 
cirurgias eletivas simples em doentes de baixo risco, para cirurgias mais complexas e/ou 
em doentes de alto risco, para gestão de vias aéreas difíceis, para salvamento fora do 
hospital, ou até para ressuscitação cardiopulmonar. 
Outro aspeto importante prende-se com a aptidão e treino do utilizador. É diferente a 
aplicação por um anestesista experiente, por pessoal não-médico em contexto de 
emergência, ou até por um anestesista em formação. Assim, será concebível que possa 
existir um SAD adequado para cada uma destas situações, em vez de apenas um que 
seja ideal para todas elas.
A dificuldade para classificar os diferentes dispositivos supraglóticos prende-se com a 
falta de estudos clínicos randomizados, bem desenhados, sobre cada um dos SAD e 
para cada uma das situações em que podem ser utilizados. 
O primeiro autor a propor uma classificação foi Joseph Brimacombe, em 2004, após 
constatar que no século XXI tinham sido inventados em média dois novos SAD por ano 
(Brimacombe, 2004). Esta classificação de Brimacombe é baseada em três critérios: (1) 
se o dispositivo tem ou não um cuff para selar a passagem de ar; (2) se deve ser inserido 
pelo nariz ou pela boca; (3) a localização anatómica da porção mais distal do dispositivo 
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quando corretamente inserido, identificando três posições possíveis tendo em conta os 
dispositivos disponíveis: laringofaringe, hipofaringe ou esófago. 
O autor identifica ainda outros critérios que poderiam ser utilizados e dá uma justificação 
para não os usar. Um desses prende-se com a localização anatómica do cuff quando o 
dispositivo está corretamente inserido, que o autor rejeitou por apenas se aplicar àqueles 
com cuff. 
A grande maioria dos SAD que são hoje utilizados na prática clínica para gestão da via 
aérea durante um procedimento anestésico-cirúrgico encontra-se numa só categoria da 
classificação de Brimacombe, tornando-a inútil. Ironicamente, o autor rejeitou um dos 
critérios (localização do cuff após inserção) que poderia ter ajudado a que esta 
classificação tivesse mais utilidade na prática clínica. 
Donald Miller propôs no mesmo ano outra classificação, baseada no mecanismo de 
selagem, que é explicada pelo seguinte esquema:
Figura 17: Classificação de Miller, baseada no mecanismo de selagem
Identificou assim três grandes grupos de dispositivos: 
• dispositivos com selagem perilaríngea com cuff;
• dispositivos com selagem faríngea com cuff;
• dispositivos anatomicamente pré-formados sem cuff.
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Dentro de cada um destes grupos, descreveu ainda subclassificações numa tentativa de 
organizar o grande número de dispositivos em cada grupo, que se mostravam 
demasiado heterogéneos. 
No grupo dos dispositivos com selagem perilaríngea, diferenciou os que apresentam 
‘selagem direcional’, tendo definido este termo como a apresentação de características 
de design ou de um cuff secundário que favorece a selagem num determinado sentido – 
exercer maior pressão na parede faríngea posterior, no caso da PLMA, por exemplo. 
No grupo dos dispositivos com selagem faríngea, distinguiu aqueles que têm um cuff 
secundário a nível do esófago, para melhor evitar a regurgitação, dos que o não têm. A 
maioria destes também apresenta um canal para o esófago por onde é possível passar 
uma sonda de forma a drenar o conteúdo e minimizar o risco de aspiração pulmonar.
O grupo dos dispositivos anatomicamente pré-formados sem cuff não sofreu nenhuma 
subdivisão, possivelmente porque na altura da publicação havia apenas um dispositivo 
que encaixava nele: o SLIPA. 
Miller dividiu ainda cada um dos subgrupos em dispositivos reutilizáveis ou de uso único. 
A classificação de Miller mostrou-se assim demasiado complexa, apesar de exaustiva. O 
seu uso na literatura é mínimo devido às suas múltiplas divisões e subdivisões. 
Para colmatar esta falha, em 2011, Tim Cook apresentou uma nova classificação, 
manifestamente mais simples, dividindo os SAD em apenas 1ª ou 2ª geração (Cook & 
Howes, 2011). A primeira geração engloba todos os dispositivos que encaixem na 
definição “tubo simples de passagem de ar” (tradução de simple airway tube). Podem 
proteger melhor ou pior do risco de aspiração pulmonar, mas não foram desenvolvidos 
com esse propósito e não apresentam características específicas para isso.
Os SAD de segunda geração são definidos como todos aqueles que foram 
desenvolvidos a pensar acima de tudo na segurança, e com características para 
minimizar o risco de aspiração. Os dispositivos que o autor identifica como sendo de 2ª 
geração são: PLMA, i-Gel, SLMA, LTS-II e SLIPA. Entretanto foram desenvolvidos outros 
que também encaixam na mesma definição, como sejam o Baska e o 3gLM. 
A classificação de Cook foi amplamente adotada na literatura (Cook et al., 2011; Polat et 
al., 2014; Ramachandran & Kumar, 2014; Henlin et al., 2015; Michálek et al., 2015b) e 
até utilizada em material promocional por fabricantes de novos SAD (Figura 18).
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Em 2014, Miller (em conjunto com 
Michálek), propôs uma revisão à sua 
classificação, tornando-a mais simples, 
mas não menos completa, salientando 
vantagens funcionais da mesma para a 
prática clínica (Michálek & Miller, 2014). 
A principal vantagem é a de permitir, em 
caso de insucesso na inserção de um 
determinado SAD, selecionar um outro de uma categoria diferente daquela a que 
pertence o primeiro, obtendo assim maior probabilidade de sucesso. 
A base da nova classificação de Miller é bipartida: o mecanismo de selagem por um lado, 
e a localização da selagem por outro. Os dispositivos são divididos em três gerações de 
acordo com o mecanismo de selagem – (1ª) por insuflação, através de um cuff; (2ª) por 
bloqueio através de uma forma anatómica que se acomoda aos tecidos (cunha); (3ª) por 
bloqueio por pressão, dependente da pressão dentro do canal aéreo, que é transmitida 
ao material flexível do elemento de selagem do dispositivo de forma a que, à medida que 
a pressão na via aérea aumenta, a pressão de selagem é também maior, 
proporcionando maior eficácia e segurança. Quanto à localização de selagem, assume 
duas possibilidades: peri-laríngea, em volta das estruturas da laringe, sem as penetrar; 
ou faríngea, mais concretamente ao nível da base da língua. 
A tabela abaixo sumariza a nova classificação de Miller e Michálek, com um SAD de 
exemplo em cada um dos grupos.  Para além destes detalhes, acrescenta um + (símbolo 
‘mais’) aos dispositivos que incluem um canal para drenagem do esófago, e um I (letra ‘i’ 
maiúscula) aos dispositivos através dos quais a intubação traqueal é possível. 
Tabela 2: Nova classificação de Miller, baseada no mecanismo e localização de selagem. (+) inclui canal de 
drenagem gástrica; (I) permite intubação traqueal.
Localização 
Mecanismo 
Peri-laríngea Base da língua
1ª geração – insuflação cLMA, PLMA (+) Combitube (+)
2ª geração – pré-formados i-gel (+, I) SLIPA (+)
3ª geração – pressão Baska (+, I) -
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Figura 18: Material promocional da i-Gel, utilizando a 
classificação de Cook. Retirado de: www.intersurgical.com.
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Recentemente, em outubro de 2015, numa carta ao editor do British Journal of 
Anaesthesia, Tim Cook expressou a sua preocupação sobre o uso crescente na literatura 
do termo SAD de 3ª geração (Cook, 2015). Refere que diferentes publicações [(Alexiev 
et al., 2012; Michálek et al., 2015b)] têm usado esse termo para designar diferentes 
características, e argumenta que nenhuma dessas mostra um claro benefício sobre os 
SAD de 2ª geração. No entanto, reconhece que é necessária uma nova classificação, 
propondo uma atualização da sua para diferenciar os dispositivos que permitem 
intubação através dos mesmos. 
Na mesma edição, Miller respondeu assumindo a responsabilidade pelo uso do termo 3ª 
geração na sua classificação, mas com um objetivo claro: designar os dispositivos cujo 
mecanismo de selagem é efetuado por pressão interna, radicalmente diferentes de 
quaisquer outros (Miller, 2015). Explica que o problema está no uso por ambas as 
classificações da palavra ‘geração’, havendo dispositivos classificados como de 1ª 
geração na classificação de Miller, e de 2ª geração na classificação de Cook (exemplo 
disso é a PLMA). Argumenta que a palavra geração prevê dois pressupostos: (1) que os 
SAD de gerações ulteriores tenham sido inventados depois dos de gerações anteriores e 
(2) que tenham alguma característica manifestamente diferente dos demais que lhes 
confira vantagens significativas no seu uso. Perante isto, mostra que a classificação de 
Cook não cumpre o primeiro pressuposto, uma vez que o desenvolvimento do 
Combitube (2ª geração na classificação de Cook) terá precedido o da cLMA (1ª geração 
na classificação de Cook). 
Na classificação de Miller, as gerações têm uma lógica cronológica – os dispositivos da 
primeira geração começaram a ser disponibilizados durante as décadas de 1980 e 1990; 
os da segunda geração na década de 2000; e os da terceira estão a aparecer mais 
recentemente, década de 2010. 
No entanto, é possível constatar que a classificação de Miller não cumpre o segundo 
pressuposto, pois não existem ainda evidências de que os dispositivos de 3ª geração 
sejam superiores aos demais, nomeadamente em termos de eficácia clínica ou de 
segurança. Apesar de não admitir diretamente este facto, concorda com Cook que é 
necessária uma reclassificação, referindo que a sua seria um bom ponto de partida 
(Miller, 2015).
 24
Utilização e Tipos de Dispositivos Supraglóticos da Via Aérea: Estado da Arte
Em suma, apesar dos esforços continuados, e da necessidade clara, não existe ainda 
uma classificação detalhada, com aplicação prática e aceite por todos os autores. 
Enquanto não existe consenso entre os especialistas, a classificação de Cook mantém-
se a mais utilizada e reconhecida.  
 25
Utilização e Tipos de Dispositivos Supraglóticos da Via Aérea: Estado da Arte
5. Técnicas de Inserção
Quando a cLMA foi introduzida no mercado pela primeira vez em 1988, esta incluía 
instruções para uso, nomeadamente a técnica de inserção recomendada pelo fabricante 
– que teria sido a utilizada pelo inventor até então. No entanto, rapidamente surgiram 
outras técnicas, com o objetivo de facilitar a inserção, torná-la mais rápida, como 
adaptação a situações e posições específicas, ou até para tentar obter uma ventilação 
mais eficaz. 
Uma correta inserção é fundamental, só assim se consegue obter o desempenho ideal 
do SAD. Este pode ser avaliado medindo a pressão de escape da via aérea (tradução 
de airway leak pressure) – a pressão máxima de fluxo aéreo no circuito ventilatório antes 
de algum ar escapar à capacidade de selagem do SAD (Keller et al., 1999). 
Como exemplo, após correta inserção da cLMA, o cuff deve ser insuflado (caso não o 
tenha sido antes) até uma pressão de escape da via aérea entre 20 e 25 cmH2O. Uma 
inserção incorreta pode resultar numa pressão de escape baixa, e injetar mais ar para o 
cuff pode não só não resolver o problema (Hensel et al., 2016) como ainda causar 
isquemia da mucosa faríngea, lesão de nervos cranianos (Thiruvenkatarajan et al., 
2015) e irritação pós-operatória (Burgard et al., 1996; Brimacombe et al., 2000; Li et al., 
2015). Esta situação deve ser corrigida reajustando a posição da cLMA (empurrando, 
puxando ou rodando um pouco o dispositivo) ou retirando completamente e tentando 
nova inserção (Michálek et al., 2015a). 
No artigo original em que a cLMA foi apresentada, 
o autor recomenda a inserção através da boca, 
com o dispositivo inicialmente ‘ao contrário’ com o 
orifício de saída de ar apontado para a zona 
posterior da faringe, para depois ser rodado 180º 
após a passagem pela base da língua e 
finalmente empurrado até encaixar na estrutura da 
hipofaringe (Brain, 1983). Esta técnica de inserção 
é semelhante (e possivelmente inspirada) na 
forma como se insere um tubo de Guedel (Figura 
19). O objetivo era mais facilmente passar o 
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Figura 19: Técnica de inserção de um tubo 
orofaríngeo de Guedel. Retirado de: http://
www.medtrng.com/cls/lesson_21.htm
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ângulo da base da língua. No entanto, a rotação final para colocar a máscara 
perfeitamente alinhada com a linha média demonstrou ser mais difícil do que o autor 
inicialmente descrevera, o que resultava numa selagem insuficiente havendo fugas de ar 
mesmo após a insuflação do cuff e resultando em traumatismo das estruturas 
adjacentes (Brain, 1991). 
Os protótipos seguintes incluíam um introdutor, de forma a facilitar a inserção direta sem 
rotação, e evitando que a epiglote se dobrasse para baixo, tapando a entrada da laringe. 
Também esta técnica se mostrou mais trabalhosa do que útil, tendo sido rapidamente 
abandonada. O desenho final da máscara laríngea culminou num compromisso entre a 
mais eficiente taxa de ventilação e maior facilidade de inserção (Brain, 1991; 
Brimacombe & Berry, 1993).
O primeiro estudo prospetivo sobre as várias técnicas de inserção deste novo dispositivo 
foi publicado em 1993, em que foram comparadas quatro técnicas: 1) inserção ao longo 
da linha média, sem rotação, sem o cuff insuflado, após aplicação de um lubrificante à 
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Figura 20: Técnica Convencional de inserção da máscara laríngea. A - a ponta do cuff é pressionada contra o 
palato duro; B e C - o dispositivo é avançado até se sentir resistência definitiva; D - a mão não-dominante 
pressiona para correto posicionamento. Retirado de: Miller, 2014.
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base de água na superfície posterior da máscara, e guiada ao longo da curva palato-
faríngea com o indicador da mão dominante (Figura 20); 2) semelhante à primeira, mas 
com o cuff parcialmente insuflado; 3) semelhante às outras duas, mas com o cuff 
totalmente insuflado; 4) a técnica original utilizada pelo inventor, que consiste na 
inserção da máscara rodada 180º para depois desfazer a rotação após passagem pela 
base da língua. O estudo envolveu 120 doentes e permitiu concluir que a primeira 
técnica apresenta melhor taxa de sucesso, com menos efeitos adversos tais como 
odinofagia e disfagia nas 24 horas após o procedimento (Brimacombe & Berry, 1993). 
Ficou conhecida como a técnica padrão ou convencional.
Desde então, diversos estudos foram realizados e publicados com o objetivo de 
encontrar o método de inserção ideal, que fosse o mais fácil, com maior taxa de sucesso 
à primeira tentativa, que permitisse uma correta ventilação e que evitasse efeitos 
adversos. 
Koay et al investigaram a inserção recorrendo a laringoscopia direta, à semelhança da 
introdução de um TET. Comparando com a técnica convencional, não encontraram 
diferenças estatisticamente significativas quanto à facilidade de inserção, instabilidade 
hemodinâmica, trauma localizado ou sintomas após o procedimento. Concluíram que o 
laringoscópio pode ser utilizado quando são encontradas dificuldades com a técnica 
padrão (Koay et al., 2001). Yodfat sugeriu o uso de um guia rígido, inserido dentro da 
cLMA, para dar-lhe uma curvatura de 90º e assim facilitar a passagem pelo ângulo da 
base da língua (Yodfat, 1999). 
No entanto, nenhuma técnica mais sofisticada mostrou ser significativamente melhor 
que a convencional, quanto a qualquer um dos fatores analisados. O debate focou-se 
recentemente na comparação entre a inserção com cuff totalmente vazio contra cuff 
parcialmente insuflado. O objetivo do segundo método é evitar que o cuff vazio dobre 
para trás durante a inserção, devido ao atrito na passagem pelas estruturas anatómicas. 
Porém, a discussão mantém-se, havendo múltiplos resultados contraditórios 
(Navaratnam & Tayler, 1993; Matta et al., 1995; Walkeling et al., 1997; Monem & Khan, 
2007). Assim, a decisão entre estas duas opções é deixada à preferência e experiência 
do próprio anestesiologista.
Todas estas técnicas e estudos comparativos entre as mesmas têm em comum um só 
SAD: a Máscara Laríngea clássica (cLMA). Este é o SAD mais estudado, e também o 
 28
Utilização e Tipos de Dispositivos Supraglóticos da Via Aérea: Estado da Arte
mais utilizado. Os dados sobre técnicas de inserção de outros SAD são escassos e 
inconclusivos, com múltiplos estudos discordantes (Jeon et al., 2010; Kuppusamy & 
Azhar, 2010; Chen et al., 2011; Sen et al., 2013; Kim et al., 2014). É recomendado que 
se utilizem as instruções dos fabricantes, que na maioria dos casos indicam a técnica 
convencional simples. As outras técnicas podem ser usadas no caso de falência da 
primeira, mas nesse momento também deve ser considerado outro método de gestão 
da via aérea, como a intubação traqueal. 
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6. Comparação com outros métodos de gestão da Via Aérea
Os dispositivos supraglóticos foram os mais recentes a aparecer como método de 
gestão da via aérea. A sua adoção foi rápida ao longo dos últimos anos tornando-se 
especialmente populares em procedimentos cirúrgicos de ambulatório evitando o uso de 
intubação endotraqueal (Cook et al., 2011). 
Ao evitar laringoscopia e relaxantes musculares, reduz-se o risco de lesões dentárias, 
irritação da faringe, mialgias, fraqueza muscular residual e, ainda, náuseas e vómitos. A 
inserção de um SAD é também geralmente menos estimulante para o sistema nervoso 
autónomo do que a de um TET, pelo que o risco de eventos cardiovasculares é menor 
(Brimacombe, 1995; Cook et al., 2005; Nicholson et al., 2013). Um estudo comparativo 
com 150 doentes mostrou ainda que o uso de certos SAD – neste caso PLMA e SLIPA – 
pode reduzir o tempo no bloco operatório (Miller & Camporota, 2006). Um outro estudo 
obteve resultados semelhantes usando a cLMA (Kong et al., 2016). 
O uso de um dispositivo supraglótico (SLMA) versus máscara facial em recém-nascidos 
que necessitaram de ventilação por pressão positiva ao nascimento foi alvo de um 
estudo que concluiu que este SAD é significativamente mais eficaz que a MF, 
conseguindo evitar a intubação endotraqueal (Trevisanuto et al., 2015). Também uma 
meta-análise que comparou o uso da cLMA com a MF encontrou diversas vantagens: 
melhor saturação de oxigénio, melhor desempenho em ventilação por pressão positiva e 
ainda menos fadiga por parte do operador (Brimacombe, 1995). 
Estas vantagens, especialmente a facilidade e rapidez de inserção, levaram à inclusão 
dos supraglóticos no algoritmo de paragem respiratória da American Heart Association: 
deve-se considerar o uso de um SAD como alternativa à intubação traqueal caso não se 
obtenha êxito na ventilação com máscara facial e ao fim de duas ou mais tentativas 
falhadas de intubação traqueal (Neumar et al., 2015). Porém, uma avaliação do uso do 
King LT em contexto de emergência por pessoal inadequadamente treinado, revelou 
resultados alarmantes: taxa de complicações graves superior a 50% (Schalk et al., 
2014). 
O principal problema dos SAD, e da cLMA em particular, consiste no risco de aspiração 
pulmonar, que poderá ocorrer caso o fluido regurgitado atinja a entrada laríngea. Por 
oposição, a minimização deste risco representa a principal vantagem do TET. A selagem 
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que um SAD faz com o esófago atua como barreira à entrada de conteúdo gástrico na 
faringe e esta constitui o primeiro fator com impacto no risco de aspiração – selagem 
esofágica. O segundo fator prende-se com a selagem na interface faringe/laringe, para 
os quais contribuem a forma e tamanho do SAD, a existência de um cuff e a 
complacência do material. Um material mais moldável tem maior probabilidade de se 
ajustar à parede faríngea, evitando assim a existência de canais por onde o fluido se 
possa infiltrar e chegar à laringe (Maitra et al., 2014a). Em teoria, estas fugas aparecem 
mais frequentemente com um dispositivo de um material mais rígido, embora haja 
resultados contraditórios em alguns estudos (Jindal et al., 2009; Abdellatif & Ali, 2011; El-
Radaideh et al., 2015). A correta colocação do SAD é fundamental, permitindo a melhor 
selagem faríngea. Um terceiro fator é a presença de um tubo de drenagem esofágica, 
que ofereça um caminho de menor resistência ao conteúdo regurgitado, de forma a que 
este escape para o exterior. Assim, os SAD com menor risco teórico de aspiração são os 
que possuem elevada selagem esofágica e faríngea, volume faríngeo apropriado, 
material moldável e tubo de drenagem com calibre adequado. 
Em linha com os benefícios demonstrados ao longo dos anos, os SAD vão sendo 
indicados para um crescente número de cenários, incluindo cirurgias prolongadas e 
muito invasivas (como cirurgias cardíacas (Elgebaly & Eldabaa, 2014)), certos 
procedimentos laparoscópicos, doentes obesos e cesarianas (Nicholson et al., 2013; 
Timmermann et al., 2015a). Isto é especialmente aplicável aos SAD mais recentes, com 
características específicas que os tornam particularmente adequados a situações mais 
complicadas (Timmermann et al., 2015b). No entanto, é muito importante ter em conta 
que o uso do TET ainda constitui o método mais seguro e confiável para gestão da via 
aérea e tem elevada probabilidade de ser necessário em todos os casos com alto risco 
de aspiração, emergências complicadas e nos cuidados intensivos (Cook & Macdougall-
Davis, 2012; Benoit et al., 2015).
 31
Utilização e Tipos de Dispositivos Supraglóticos da Via Aérea: Estado da Arte
7. Conclusão
Os dispositivos supraglóticos da via aérea tornaram-se nos últimos anos uma ferramenta 
indispensável nos cuidados anestésicos, sendo utilizados com segurança diariamente 
em todo o mundo. 
Constituem uma opção importante perante casos de ventilação difícil em contexto pré e 
intra-hospitalar. Podem ser utilizados como via para intubação traqueal, ou em 
alternativa à máscara facial devido ao melhor desempenho ventilatório.
Porém, a utilização mais comum é como método de ventilação em si mesmo, em 
cirurgias eletivas sob anestesia geral em doentes com baixo risco de aspiração. As 
indicações têm vindo a aumentar em número devido aos padrões de eficácia e 
segurança que demonstraram. 
Ao contrário do tubo endotraqueal, cujo desenho e características se mantêm 
inalteradas há décadas, este método para gestão da via aérea ainda se encontra em 
desenvolvimento, com o surgimento de novos dispositivos todos os anos. 
Assim, a necessidade de uma taxonomia que englobe todos os SAD e ajude à sua 
seleção é clara. Porém, não existe atualmente nenhum consenso entre os especialistas.
Pode ser necessário rever as regras que permitem a comercialização de novos SAD por 
forma a garantir a segurança da utilização destes dispositivos, com base em estudos 
científicos reprodutíveis com amostras significativas. 
Apesar das dificuldades em encontrar um SAD perfeitamente adaptado a todas as 
situações e doentes, os fabricantes continuam a aprimorar os seus designs na busca 
pelo dispositivo ideal. 
Até lá, o conhecimento sobre os diversos SAD disponíveis e as suas características 
individuais é essencial para servir de base ao seu uso adequado, ajustado ao contexto 
clínico, para maximizar a eficácia e segurança das intervenções. 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